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should  be  in  place.  The  role  of  the  specialist  antimicrobial  pharmacist  to  optimise 31 
antimicrobial prescribing in the hospital setting has been identified, and the recommendation 32 
that they need to continue working as an integral member of the Antimicrobial Management 33 
Team  (AMT)  has  been  well  supported  by  recent  studies  (2).  International  research  has 34 
identified  the  key  role of  the  specialist  antimicrobial pharmacist  in  the development  and 35 
implementation  of  antimicrobial  stewardship  (AMS)  (3).  The  increasing  contribution  of 36 
specialist  antimicrobial pharmacists  to  obtaining AMS  goals  in  English hospitals  has been 37 
identified (4). With the recent publication of a five year United Kingdom (UK) antimicrobial 38 




Antimicrobial  Chemotherapy  (BSAC),  recommend  that  antimicrobial  usage  rates  between 43 
institutions is conducted, or ‘bench‐marking’ as it is commonly known (6). While this primarily 44 
addresses the quantifiable consumption of antimicrobials, the importance of comparing the 45 
AMT  structure and personnel  cannot be overlooked and  these elements of hospital AMS 46 
should also be compared or ‘bench‐marked’. Irish AMS policy‐makers can learn much from 47 
the experience of  the UK. An  important  first  step  is  the comparison of  Irish hospital AMS 48 
structures with those of the UK. 49 
In 2011‐2012 a questionnaire to determine the profile and activity of AMTs in Ireland and the 50 




















common  and  findings  from  these questions  formed  the basis  for  this  comparative  study. 71 
Details  on  the  development  of  this  questionnaire  have  already  been  published  (8).  The 72 
questionnaire  was  reviewed  for  face  and  content  validity  by  one  consultant  physician 73 








The  results  of  both  surveys  were  compared  using  Chi‐squared  tests  to  test  categorical 82 
variables  and  the  association between proportions using  StataCorp. 2011 Stata  Statistical 83 
Software: Release 12. College Station, TX: StataCorp LP. P values of  ≤ 0.05 are considered 84 
statistically significant. Responses to the open questions were analysed to extract the main 85 






<100 bed  (24%), 100‐249  (36%), 250‐499  (30%) and >500 bed  (10%).  In  the UK survey, all 92 
surveys were sent to NHS hospitals and bed size ranged from <500 (47.3%), 501‐999 (31.4%), 93 
1000‐1499 (13.7%) and >1500 (4.4%). The presence of an AMT and the membership profile is 94 






than UK hospitals,  (Ireland  88%  (45/51), UK  98%  (222/226)). Respondents  in  the UK  and 101 
Ireland reported no significant difference  in the overall aims of the policy; the majority of 102 
AMTs promoted the appropriate prescribing of antimicrobials, promoted the use of narrow 103 











Approximately  the  same  proportion  of  respondents  in  both  countries  reported  that  the 115 




the  volume  of  prescribing  and  a  higher  proportion  of UK  hospitals  reporting  that  audits 120 





of UK  hospitals  and  33%  (17/51)  of  Irish  hospitals  (p  =  0.56). Only  29%  (15/51)  of  Irish 126 




























“It will be difficult  to progress programs without  ring‐fencing of  resources needed to 155 
implement and develop antibiotic programmes.” (Ireland) 156 
 157 




“Meeting  the  challenge  posed  by  emergent  multidrug  resistant  organisms  e.g. 162 
carbapenem  resistant  enterococci,  in  the  face  of  the  paucity  of  new  classes  of 163 
antimicrobial agents.” (Ireland) 164 











see  that  most  hospitals  in  the  UK  and  Ireland  measured  the  volume  of  antimicrobials 176 
prescribed. However, a lower proportion of Irish hospitals reported auditing activities with a 177 
higher  proportion  of  UK  hospitals  conducting  audits  of  adherence  to  the  antimicrobial 178 
prescribing  policy.  This may  be  attributed  to  a  higher  presence  of  AMT  in  the  hospitals 179 
included or the higher proportion of AMT with a specialist antimicrobial pharmacist on board.  180 
Areas for improvement in both countries were also identified with hospitals not reporting on 181 




Health  Information  and Quality  Authority who  have  recommended  that multidisciplinary 186 







basic  level  of  policy  implementation  it  is  unfortunate  to  find  that  the  results  of  this 194 
comparative study indicate that Irish hospitals had fewer goals achieved than UK hospitals. 195 
Advances  in  policy  have  moved  beyond  the  basic  recommendations  for  AMTs  to  such 196 
strategies as  the  implementation of  care bundles  such as  the  “Start Smart –  then  Focus” 197 
bundle (10).  Irish hospitals must ensure that they meet the basic requirements in order to 198 
stay abreast of new developments and opportunities to improve patient safety through AMS. 199 
But  the  nature  of AMS  activities  requires much  time  and  effort  on  the  part  of  the AMT 200 
members  to  extract,  analyse  and  feedback  antimicrobial  consumption  data  (11).  A  key 201 
difference noted by this study was that more UK hospitals conducted audits of antimicrobial 202 
prescribing than Irish hospitals. Antimicrobial prescribing analysis can monitor antimicrobial 203 
consumption  (volume  of  prescribing)  and  antimicrobial  prescribing  appropriateness  (by 204 
comparing actual prescribing trends with the locally antimicrobial prescribing policy) (1). The 205 
SARI guidelines for AMS in hospitals in Ireland recommend audit activities such as reviewing 206 
surgical  antibiotic  prophylaxis,  audits  of  therapeutic  drug  monitoring  for  the  likes  of 207 
vancomycin/gentamicin and audits investigating parenteral to oral antibiotic conversion (1). 208 
Antimicrobial  prescribing  audits  are  necessary  to  obtain  local  information  regarding  the 209 
quality  of  antimicrobial  prescribing  (e.g.  audit  of  surgical  antibiotic  prophylaxis). Hospital 210 
AMTs  and  specialist  antimicrobial  pharmacists  are  vital  to  ensure  the  continued 211 
implementation and development of these antimicrobial prescribing audits. 212 









uniform  playing  field,  with  more  Irish  hospitals  needing  AMT  and  dedicated  specialist 222 
antimicrobial pharmacists to conduct AMS audit activities. With recent advances in the area 223 




in  the UK  (14). The development of  such AMS  initiatives will no doubt  improve access  to 228 
antimicrobial prescribing guidelines and  future surveys  investigating AMT activities should 229 





sample  of  the  overall  hospital  population. Hospitals  of  varying  size,  and  varying  funding 235 
category in Ireland, responded.  While the questionnaires were sent out in the UK and Ireland 236 
at different time points, they were sent within four months of each other and this is unlikely 237 
to  impact on  the  findings. The  lower  response  rate  in  the UK may have an effect on  the 238 
representativeness of the findings. A comparison of publicly versus privately funded hospitals 239 
was not possible as the UK sample  included NHS hospitals only. Some questions were not 240 
answered  by  all  respondents  or  else  they  were  unable  to  answer,  this  reduced  the 241 
completeness  of  the  responses  to  the  overall  response  rate.  The  open  question  asking 242 
respondents about key strategic issues was not answered by all participants.  243 
This  investigation has provided valuable  information  for  Irish hospitals by comparing  their 244 
AMS  activities  to UK hospitals. While  the  results  from  the UK  are quite encouraging,  the 245 
implementation of AMS in Irish hospitals needs to be prioritised. The recommendations from 246 
the SARI Guidelines in Ireland need to be readdressed as the fundamental requirements for 247 





with  which  to  motivate  prescribers  to  change  their  antimicrobial  prescribing  practices.  253 
Important  lessons  for  AMS  can  be  learned  in  Ireland  by  bench‐marking  against UK  AMS 254 
strategies. The future collection and analysis of hospital AMT and AMS activities, if conducted 255 
centrally  by  the  respective  departments  of  health  or  national  AMS  task  force  groups,  is 256 





















  Ireland  UK   
Presence of an AMT  57% (29/51) 82% (186/226)  p ≤ 0.001* 
Specialist antimicrobial pharmacist on the AMT  69% (20/29) 95% (177/186)  p < 0.001* 
Consultant in infectious diseases¥ on the AMT  24% (7/29)  67% (97/145)  p < 0.001* 
Infection control manager on the AMT  55% (16/29) 60.2% (112/186)  p = 0.007* 
Consultant surgeon on the AMT  24% (7/39)  45% (59/130)  p = 0.002* 
Consultant microbiologist on the AMT  93% (27/29) 97% (180/186)  p = 0.331 








Antimicrobial  prescribing  policy  updates 
communicated via the intranet 
64% (29/45) 92% (205/229)  p < 0.001* 
Antimicrobial  prescribing  policy  updates 
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